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Posttraumatic Kyphosis 

Özet 
Omurganın normal sınırlarının dışında olan sagittal deformitesine kifoz denir. 
Torasik omurgada 50-60 dereceden fazla kifoz genellikle anormal kabul edilir. 
Omurganın patolojik durumlarda en sık görülen deformitesidir. Özet olarak 
omurganın anatomisi ve biyomekaniği hakkında bilgi verilecek, sonra PTK’nin 
etyopatogenezinden, hastaların belirti ve bulgularından; en son olarak tedavi 
prensip ve yöntemleri anlatılacaktır.

Anahtar Sözcükler
Posttravmatik, Kifoz.

Posttravmatik Kifoz

Abstract
The abnormal sagittal deformity of spine is called kyphosis. Thoracic 
kyphosis above 50-60 degrees is accepted as abnormal. Kyphosis is the 
most common deformity in pathologic cases. Firstly we will give informa-
tion about anatomy and biomechanics of spine, than about etiopatho-
genesis of posttraumatic kyphosis, sign and semptoms. Finally treanment 
principles and methods will be explained. 
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jit kifoz, füzyone olmuş sakral segmentler sonucu oluşmuştur. 
Torasik kifozun oluşmasında etkili faktörler ise torasik verteb-
raların trapezoidal şekilleri, intervertebral disk pozisyonları ve 
kostaların sağlamlaştırıcı etkisidir. Servikal ve lomber verteb-
ralar sagital planda dikdörtgen şeklindedir. Hem servikal hem 
de lomber kifoz intervertebral disklerin pozisyonları sonucunda 
oluşur. 

Vertebra kırıkları omurganın biyomekaniğini değiştirir. Vertebra 
kırıklarının yaklaşık %90’ında, anterior kompresyon ve posterior 
gerilmeye yol açan fleksiyon momenti birliktedir. Vertebra cis-
mindeki ve/veya posterior elemanlardaki hasar ve sonra gelişen 
zayıflık vertebra cisminin kollapsına yol açabilir. Daha sonra bu 
kifoza doğru ilerler. Kifoz sonucunda yerçekimi merkezi daha da 
anteriora kayar ve bunun sonucunda deformasyon yapan kuv-
vetler fazlalaşır. Gövde kaslarının veya erektör vertebral kasların 
kontrolü kaybolduğu zaman, vertebraya gelen stres artar [40].

Etyopatogenez

Acil servis hizmetlerindeki ve uygun immobilizasyon sağlanma-
sındaki gelişmeler spinal kord ve kolon yaralanması ve bunlara 
bağlı mortalite insidansını azaltmıştır [44,45]

Mortalitedeki bu azalma spinal kolon kırıklarının uzun dönem 
sonuçlarını daha görülebilir hale getirmiş ve posttravmatik 
spinal deformitelerde daha sık farkedilebilir olmuştur [46]. 
Halen en yaygın görülen posttravmatik deformite tipik olarak 
çoğunlukla torasik veya torakolomber bölgede izlenen kifozdur 
[39, 45, 47].
Posttravmatik kifoz en sık spinal kolon kırığına neden olan 
majör bir travma sonucu ortaya çıkar (Çoğunlukla fleksiyon-
kompresyon tip, fleksiyon distraksiyon tip kırıklar ve ciddi 
burst kırıkları). Ancak kemik kalitesinin bozulduğu osteoporoz, 
ankilozan spondilit, osteogenesis imperfekta tarda ve diğer 
endokrin ya da genetik hastalıklarda, tümör ve enfeksiyonlarda 
minör travma sonrası da gelişebilir  [7,18,46].
Posttravmatik deformite %50’nin üzerinde kollapsın oluştuğu 
burst kırıklarında konservatif tedavi uygulandığında [30], travma 
sonrasında 30 derece ve üzerinde kifoz oluştuğunda (sagittal 
indeks >20º) [27,28], torakolomber kırık nedeniyle laminektomi 
uygulanan olgularda gelişebilir.
Travmatik olayın kendisinin oluşturduğu akut posttravmatik 
deformiteye ilaveten hasta geç posttravmatik deformite 
ile de gelebilir. Bu psödoartroz, implant yetmezliği, sadece 
posterior cerrahi, kısa füzyon segmenti ve/veya geçirilmiş 
laminektomi, cerrahi sonrasında uygulanan implantların erken 
çıkarılması [9]. gibi yaralanmanın tedavisiyle ilgili faktörlerden 
kaynaklanabileceği gibi vertebra cisminin osteonekrozu 
veya Charcot omurga gibi tedaviyle ilgisiz faktörlerden de 
kaynaklanabilir [46].
Psödoartrozis geç PTK’a neden olabilir. Psödoartrozisli hasta 
progresif spinal deformite, cerrahi alanda lokalize ağrı, 
nonunionun radyolojik belirtisi ve enstümentasyon yetmezliği 
ile gelebilir. Bazen derin enfeksiyon semptomatik nonuniona 
yol açtığı için gizli enfeksiyonun psödoartroz olgularında 
araştırılması önemlidir. Psödoartroz dışında implant yetmezliği 
yapan faktörler progresif posttravmatik deformiteye yol açabilir. 
Bu tipik olarak implant/kemik bileşkesindeki aşırı yüklenmeye 
(kuvvetin), yetersiz implant tutunmasına, hasta uyumsuzluğuna 
ve/veya zayıf/osteoporotik kemiğe bağlıdır. Tek başına posterior 
cerrahi, kısa füzyon segmenti ve geçirilmiş laminektomi gibi 
birkaç faktör omurga kırığının başlangıç tedavisi sonrası 

Giriş
Omurganın normal sınırlarının dışında olan sagittal 
deformitesine kifoz denir. Torasik omurgada 50-60 dereceden 
fazla kifoz genellikle anormal kabul edilir. Omurganın patolojik 
durumlarda en sık görülen deformitesidir. Lomber lordozun 
(normalde:30-40º) azalması veya kaybolması da patolojik kabul 
edilir. Lomber bölge kifozları klinik yönden daha önemlidir. 
Omurga kırıklarından sonra akut veya kronik olarak spinal 
kord hasarı ile veya hasarsız olarak posttravmatik kifoz (PTK) 
oluşabilmektedir [1]. Günümüzde vertebra kırıklarındaki tanı 
ve tedavi yöntemlerinin oldukça ilerlemesine rağmen, PTK 
genellikle ilk başta yapılan tedavideki başarısızlık sonucunda 
gelişir [4,36,39,43]. 
Bu bölümde önce özet olarak omurganın anatomisi ve 
biyomekaniği hakkında bilgi verilecek, sonra PTK’nin 
etyopatogenezinden, hastaların belirti ve bulgularından; en son 
olarak tedavi prensip ve yöntemleri anlatılacaktır.
Omurga anatomi ve biyomekaniği

Spinal patolojinin, görüntüleme yöntemlerinin ve cerrahi yak-
laşımların kavranması için ilk basamak iyi bir anatomi ve bi-
yomekanik bilgisidir. Vertebra cisminin orta bölümü, birbiriyle 
bağlantılı rod ve plakaların oluşturduğu üç boyutlu trabeküler 
bir sistemden meydana gelmiştir. Bu trabeküler yapı özellikle 
lomber vertebralarda olmak üzere kompresyon güçlerine karşı 
direncin yaklaşık %90’ını sağlamaktadır. Ayrıca trabeküler ya-
pıdaki kemik iliği de ek olarak kompresif dayanıklığı ve enerji 
absorbsiyonunu arttırmaktadır. Vertebral kolonun anterior ela-
manları (silindirik vertebra cismi ve disk) kompresif kuvvetlere, 
posterior ligamentöz yapıları ise tensil (germe) kuvvetlere karşı 
direnç gösterirler [25]. Anterior ve posterior yapılar aynı zaman-
da makaslama ve dönme kuvvetlerine ve eğilme momentlerine 
karşı direnci de sağlamaktadırlar.

Omurga biyomekaniğinde hareket ve dengeyi sağlayan ve ver-
tebral kolonda deformite oluşturan kuvvetler (vektör) incelen-
mektedir. İnsanda en verimli bir şekilde enerji kullanımı (ergo-
nomi) için gerekli denge (balans) ve hareketi (mobilite), multi-
segmentli bir vertebral kemik kolonu sağlar. Bu kolona frontal 
düzlemden bakıldığında, 10 dereceden daha az bir lateral eğrilik 
vardır. Lateral düzlemden bakıldığında ise fizyolojik servikal lor-
doz, torasik kifoz ve lomber lordoz görülür [31]. 

Sagital konturun dengesi sagital vertikal aksa bağlıdır [6]. 
Omurganın yük taşıma veya başka bir deyişle yükü iletme aksına 
sagital vertikal aks denmektedir ve kraniovertebral bileşkeden 
başlayıp servikal omurga cisimleri boyunca iletilip aşağıya iner. 
Daha sonra torakal omurgaların anteriorundan geçip T12’de 
vertebral kolonu çaprazlayıp, lomber omurgaların posteriorun-
dan geçer ve S1 vertebra cisminin posterosuperior köşesinden 
omurgayı çaprazlar. 

Normal bir omurgada sagital planda birbirini dengelemiş dört 
eğrilik vardır: servikal omurgalar lordotik; torasik omurgalar ise 
kifotiktir (20-50 derece, ortalama 35 derece), eğrilik T2 den 
T12’ye kadar uzanır ve en fazla T7’de dorsale açılanır; lomber 
bölge lordotiktir (30-50 derece, ortalama 40 derece), en fazla 
L3’de ventrale açılanır. Son olarak sakral eğrilik kifotiktir. Tora-
sik kifoz yaş ilerledikçe artmakta, lomber lordoz ise azalmakta-
dır. Kişi ayağa kalktığında torasik kifoz ve lomber lordoz denge-
lenmektedir [35]. 

Sakral ve torasik sagittal eğrilikler strüktüreldir. Sakrumdaki ri-
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progresif posttravmatik kifoza yol açabilir [45, 48-51]. Yine kısa 
füzyon segmentleriyle tedavi edilen hastalarda 10 derece ve 
üzerinde progresif kifoz oluştuğu gösterilmiştir [49-51].
Kümmel’s hastalığı olarak bilinen nadir bir hastalık olan vertebra 
cisminin osteonekrozisi de ayrıca posttravmatik deformiteye yol 
açabilir. Minör travma sonrası geç dönemde vertebra cisminin 
osteonekrozisi gelişir ve sonra kollaps gelişerek progresif 
deformiteye yol açabilir [52, 53].
Charcot omurga (nöropatik spinal artropati) yaralanma 
seviyesinin aşağısında his kaybı ve paralizi gelişen, konservatif 
ya da cerrahi tedavi edilen spinal kord yaralanmalı hastalarda 
görülen progresif posttravmatik deformiteye neden olan nadir 
bir hastalıktır. Charcot omurgası olan hastalar progresif kifoz, 
fleksiyon instabilitesi ve yükseklik kaybıyla gelebilirler [45, 48, 
54- 59]. 

Semptom ve Bulgular

PTK sonrası gelişebilecek semptom ve bulgular mekanik ve/veya 
nörolojik patolojiler sonucunda gelişecektir. Mekanik instabilite, 
ağrının asıl nedeni olabilir. Ağrının tipik karakteristiği sabit ol-
masıdır. Hasta eğildiğinde, bir yük kaldırdığında, döndüğünde, 
uzun süre oturduğunda veya ayakta kaldığında artış gösterir. 
Yatak istirahatı ağrının şiddetini azaltır. Bundan başka hastalar 
psödoartroz, kırığın bir üst veya altındaki diskin dejenerasyonu 
veya faset eklem artrozunun neden olduğu apikal bir ağrıdan da 
rahatsız olabilir.Yaygın şekilde bir ağrı görülmesi ise bu hasta-
lardaki artmış fleksiyon momentine karşı koymak için ekstansör 
vertebral kasların sürekli olarak aşırı kasılmasına bağlıdır. Bel 
ağrısı lomber vertebralarda meydana gelen kompansatuar hi-

perlordoz sonucu oluşan faset artrozu nedeniyle oluşabilir. To-
rakolomber bölgedeki kifoz, kompansatuar olarak normal dorsal 
kifoz ve lomber lordoz açılarını bozarak bel ve sırt ağrılarına 
neden olabilir. Belirli bir seviyede oluşan instabilite, kifozun art-
masına, fleksiyon ve ekstansiyonda vertebranın anormal hare-
ketine, omurganın fleksiyon ve/veya ekstansiyonu ile rahatsızlık 
veren vertebral harekete ve bazen de kifozun apeksinde bası 
yaralarına yol açabilir. İleri derecedeki kifozlarda interkostal 
aralıkların daralmasına bağlı yan ağrıları ve dispne görülür.

Nörolojik hasarın artması ve inkomplet defisit oluşmasının baş-
lıca nedeni kifozun apeksinde spinal kordun anterior kompres-
yonudur. Özellikle osteoporotik kompresyon kırıklarından sonra 
geç dönemde nörolojik bulgular ortaya çıkabilmektedir (Tablo 
1).

PTK sonucu bağırsak, mesane ve seksüel disfonksiyon ile ilgili 
semptomlar da görülebilir. Ciltteki tutulum alanına bağlı olarak 
dermal disestezi veya hiperestezi, alt ekstremitelerde güç kaybı 
görülebilir. 

Tedavi: Prensipler ve Cerrahi Teknikler

PTK’nın tedavisi zordur o nedenle PTK için en iyi tedavi yaklaşımı 
mümkün olduğunca deformite gelişmeden bunun önlenmesidir. 
Bu yüzden, bütün kolonların hasara uğradığı spinal instabilite 
durumlarında dekompansasyon oluşmadan önce cerrahi tedavi 
uygulanmalı ve komplikasyonları önleyecek bir mekanik stabilite 
ortamı oluşturulmalıdır. Özellikle T12 ve L1 seviyesinde oluşan 
osteoporotik kompresyon kırıkları en az 1 yıl çok dikkatli bir 
şekilde takip edilmelidir. Eğer PTK oluşur ve semptomatik hale 

gelirse, o zaman 
cerrahi müdahale 
endikasyonu doğar 
[42,43].

Kostuik ve 
Matsusakiye göre 
posttravmatik kifoz 
için en önemli cerrahi 
e n d i k a s y o n l a r 
progresif nörolojik 
defisit ve konservatif 
tedaviyle geçmeyen 
ağrıdır [16]. Post 
travmatik kifotik 
d e f o r m i t e l e r i n 
cerrahi girişim 
uygulamasında 30° 
ve üzeri sınır olarak 
kabul edilmektedir 
[16, 19, 24, 60]. 

Vaccaro ve 
Silber sagittal 
plandaki progresif 
deformitenin de 
kesin endikasyonlar 
a r a s ı n d a 
b u l u n d u ğ u n u 
savunmuştur [45]. 
D e f o r m i t e y l e 
ilgili kozmetik 

Tablo 1. Erken veya geç dönemde nörolojik semptom çıkma riski olan patolojiler.

1. Torakolomber bölge kırığı (T11-L1)

2. Anterior veya orta kolon kırığı (Burst kırığı)

3. Ciddi kama (wedge) tarzında kompresyonun görülmesi (Medullar basıya neden olur.)

4. Kırık vertebra cismi içinde vakum gölgesinin görülmesi (Bu kemiğim iskemik nekrozunu gösterir)(MRI bulgusu)

5. Segmental instabilite veya hipermobilite + MRI’da kanal içinde vertebral fragman görülmesi

Tablo 2. Omurga kırıklarının tedavi prensipleri ve Posttravmatik kifoz (PTK) tedavisinde ek olarak değerlendirilmesi gere-
ken farklılıklar.

Kırık Tedavi Prensipleri PTK’daki Farklılıklar

Deformitenin düzeltilmesi•	

Yük-dağıtma ve gergi-bant (tension-•	
band) sisteminin tekrar oluşturulması

Yalnızca hasarlanmış segmentlerin füz-•	
yonu

Postoperatif ilk günden itibaren stabili-•	
tenin sağlanması

Kifoz genellikle rijittir.•	

Korreksiyonun sağlanması kırığa göre daha zordur, çünkü kemiksel •	
deformiteye ek olarak yumuşak doku kısalması ve uzaması meydana 
gelmiştir.

Dural adezyonlar nedeniyle nörolojik komplikasyon riski çok yüksek-•	
tir.

Tek segmentin hasarı çok nadiren görülür; çoğu vakalarda iki seg-•	
ment hasarlıdır.

Tablo 3. Posttravmatik kifoz tedavisinde kullanılan cerrahi teknikler. 

1. Anterior dekompresyon +Anterior füzyon (kosta / fibular allogreft)

2. Anterior dekompresyon + Anterior füzyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrumentasyon (+/- vertebral spacer/cage)

3.
Aynı seansta önce Anterior dekompresyon ve Anterior füzyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrumentasyon (+/- vertebral 
spacer/cage) + Posterior enstrumentasyon + Posterior füzyon (otogreft/allogreft)

4. İki ayrı seansta (Two-stage) anterior+posterior yaklaşım 

5. Anterior dekompresyon +Posterior dekompresyon + Anterior enstrumentasyon + Anterior füzyon 

6.
Tek seansta Dorso-ventro-dorsal yaklaşım (Posterior dekompresyon+ Posterior geçici stabilizasyon+ Anterior dekompresyon 
+Anterior füzyon (kosta / fibular allogreft) +  Posterior füzyon (otogreft/allogreft)+ Posterior enstrumentasyon )

7. Posterior egg-shell yöntemi

8. Posterior kapalı kama (closing wedge) osteotomisi
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şikayetlerde rölatif endikasyonlardandır.
Kırık tedavisinde kullanılan prensipler posttravmatik kifoz için 
uygulanan cerrahi tekniklerde de uygulanabilir (Tablo II). Önce-
likle fonksiyonel anatominin tekrar eski haline getirilmesi ge-
reklidir. 

Çok değişik tedavi seçeneklerinin bulunması nedeniyle PTK’nın 
tedavisi hala tartışmalıdır (Tablo III). Cerrahi tedavideki başlıca 
hedef kifozun korreksiyonu ve stabil bir mekanik yapı oluştur-
maktır. Aynı zamanda nörolojik defisit bulunan olgularda spinal 
kord dekompresyonu da mutlaka yapılmalıdır. Böylece hastala-
rın hem şikayetleri hem de nörolojik defisitleri düzelebilir (Tablo 
IV). 

Cerrah kifotik deformiteyi düzeltirken solid füzyon elde edilene 
kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif kuvvetler), yeterli 
posterior enstrümentasyon (tensil kuvvetler) sağlamalıdır. 

Özellikle global sagittal balansın bozulduğu fokal kifotik 
deformitelerde anterior destek olmaksızın tek başına yapılan 
posterior enstrümentasyona aşırı tensil kuvvetler binmekte, 
uzun bir eğilme momenti oluşmakta ve bunun sonucunda 
implant yetmezliği, korreksiyon kaybı ve psödoartroz ortaya 
çıkabilmektedir. Harrington rod sisteminin ortaya çıkışıyla post-
travmatik kifoz cerrahi tedavisinde posterior enstrümentasyon ve 
füzyon kullanılmaya başlanmış daha sonra bunun post- travmatik 
kifoz deformitesinin optimal korreksiyon ve stabilizasyonunda 
yeterli olmadığı anlaşılmıştır [16, 22] (Tablo V). Bu yöntemle 
kifotik deformite ilerleyebilir ve implant yetmezliği kaçınılmaz 
olabilir[45] (Resim 1).

Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklaşımın anterior 
yaklaşım olduğunu tek başına anterior enstrümantasyonla 
başarılı sonuçlar alınabileceğini savunan çalışmalar 
mevcuttur[16, 19, 61, 62].
Orta kolon kırığı ve kanal içinde kemik parçasının bulunması, 
nonunion, ağrılı kifotik deformite anterior yaklaşım 
endikasyonlarını oluşturur [16].
Anterior yaklaşım ile ön ve orta kolona posterolateral veya 
transforaminal yaklaşıma göre daha kolay ulaşılmakta, 
deformite korreksiyonu ve füzyon sağlanmasını kolaylaştırıcı 
anterior yapısal destekler daha kolay yerleştirilmektedir [16, 32, 
63, 64].
Anterior dekompresyonla nöral dekompresyon ve daha yüksek 
korreksiyon oranları anterior yaklaşımla elde edilebilmektedir 
[16, 47, 65].
Robertson ve Whitesides posterior elemanların sağlam olduğu 
olgularda yalnızca anterior füzyon uygulamışlar, serilerindeki 18 
hastadan 17’sinde hiçbir progresyon gözlemeyip yeterli füzyon ve 
iyi bir mekanik stabilite elde etmişlerdir [32]. Kaneda, anteriordan 
konulan Kaneda cihazının düşük dereceli post-travmatik kifoz 
tedavisinde yeterli olduğunu bildirmiştir [11]. Dekompresyon 
ve strut greftleme sonrası anterior enstrümentasyon posterior 
enstrümentasyon kadar stabilite sağlamaktadır [16]. 
Been ve ark ları post-travmatik kifozun cerrahi tedavisinde 
anterior enstrümentasyonla posterior enstrümentasyonu 
karşılaştırmış ve iki grup arasında radyolojik ve klinik sonuçlar 
açısından benzerlik bulmuştur [66].
Anterior enstrumantasyonun kullanılmaya başlamasından 
itibaren stabilizasyonla ilgili komplikasyonlar nadir görülmektedir. 
Mc Afee’nin çalışmasında 35 hasta anterior Kaneda fiksasyon 
sistemiyle tedavi edilmiş, 33 hastada (%94) solid artrodez (kifoz 
da artış görülmeden) gösterilmiştir[29]. Kaneda ve ark.larının ilk 
100 hastalık serisinde, 6 hastada psödoartroz (%6) görülmüştür. 
Bu transvers bağlantıların kullanılmaya başlamasından sonra 
bir hastaya (%1) kadar azaltılabilmiştir [10,11].
Anterior enstrümentasyonun en önemli avantajı posterior 
enstrümentasyona göre daha az sayıda mobil segmentin füzyon 
alanına katılması, dolayısıyla bitişik vertebrada iatrojenik hasara 
neden olunmamasıdır [66, 67]. Kifotik deformite varlığında nöral 
elemanlara bası tipik olarak anteriordan olmaktadır. O nedenle 
bu olguların dekompresyonuna geleneksel yaklaşım anteriordan 
korpektomi uygulamasıdır. İnkomplet nörolojik defisit anterior 
dekompresyonla daha iyi iyileşmektedir [38, 64, 68, 69].
Anterior interbody greft desteği konulması yük paylaşımıyla 
füzyon oranını arttırmakta, lordoz restorasyonuna yardım 
etmektedir. İnterbody greft geleneksel anterior yaklaşımla, 
posterior transforaminal veya posterior lomber interbody 
füzyon yaklaşımıyla yerleştirilebilir [47]. Yeni tekniklerden 
XLİF’de bu amaçla kullanılmaya başlanmıştır [70]. Son yıllarda 
özellikle osteoporotik omurganın geç PT rekonstrüksiyonlarında 
vertebroplasti veya kifoplastiyle polimetilmetakrilat sement 
desteği faydalı olabilmektedir. Bu gibi durumlarda osteoporotik 
enstrümante seviyelerin sementle desteklenmesi stabiliteyi ve 
implantın pullout kuvvetini arttırmaktadır.
Anteriordan yerleştirilen greftleri korumak ve vertebral 
instabiliteyi düzeltmek için anterior girişimi takiben yapılan 
posterior enstrümentasyon en yaygın kullanılan yöntemdir [9, 
37, 47, 60, 71]. 
Kombine yaklaşım (anterior+posterior), posterior stabilitede 
sorun olduğu zaman endikedir. Ayrıca tek başına uygulanan 
anterior yaklaşımda, deformitenin korreksiyonu çoğu 
vakada posterior yapılar tarafından engellenebilmektedir. 

Tablo 4. Posttravmatik kifozun cerrahi tedavisindeki başlıca hedeflerimiz.

1.
Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal çevresindeki fizyolojik ve 
topografik ilişkilerin restore edilmesi

2.
Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental 
korreksiyon/rekonstruksiyonu

3.
Komşu sağlam segmentlere zarar vermeden elde ettiğimiz korreksiyonu 
korumak için hemen ve postoperatif uzun dönem stabilitenin 
sağlanması

4. Güçlü, güvenli ve hızlı kemik füzyonunun (kaynamasının) elde edilmesi

Tablo 5. Posterior yaklaşımın dezavantajları.

1. İndirek nöral dekompresyon

2. Sağlam posterior elemanların hasarı

3. Anterior kolonun desteklenmesinde güçlük

4. Daha uzun seviyede posterior enstrumentasyonun gerekliliği

5. Anterior ek girişim gerektirebilmesi

Tablo 6. Posterior kapalı kama (closing wedge) osteotomisinin avantajları.

1. Kısa operasyon süresi

2. Anterior cerrahi girişime gerek kalmaması ve tek seansta düzelme

3. Daha az intraoperatif kan kaybı

4. Daha düşük postoperatif morbidite

5. Sagittal aksta çok iyi düzelme

6. Transpediküler spinal sistem kullanımı ile solid spinal stabilizsayon ve 
füzyon

7. Füzyon için yeterli kemik grefti sağlaması

8. Anterior kolon yetmezliği görülmemesi
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şikayetlerde rölatif endikasyonlardandır.
Kırık tedavisinde kullanılan prensipler posttravmatik kifoz için 
uygulanan cerrahi tekniklerde de uygulanabilir (Tablo II). Önce-
likle fonksiyonel anatominin tekrar eski haline getirilmesi ge-
reklidir. 

Çok değişik tedavi seçeneklerinin bulunması nedeniyle PTK’nın 
tedavisi hala tartışmalıdır (Tablo III). Cerrahi tedavideki başlıca 
hedef kifozun korreksiyonu ve stabil bir mekanik yapı oluştur-
maktır. Aynı zamanda nörolojik defisit bulunan olgularda spinal 
kord dekompresyonu da mutlaka yapılmalıdır. Böylece hastala-
rın hem şikayetleri hem de nörolojik defisitleri düzelebilir (Tablo 
IV). 

Cerrah kifotik deformiteyi düzeltirken solid füzyon elde edilene 
kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif kuvvetler), yeterli 
posterior enstrümentasyon (tensil kuvvetler) sağlamalıdır. 

Özellikle global sagittal balansın bozulduğu fokal kifotik 
deformitelerde anterior destek olmaksızın tek başına yapılan 
posterior enstrümentasyona aşırı tensil kuvvetler binmekte, 
uzun bir eğilme momenti oluşmakta ve bunun sonucunda 
implant yetmezliği, korreksiyon kaybı ve psödoartroz ortaya 
çıkabilmektedir. Harrington rod sisteminin ortaya çıkışıyla post-
travmatik kifoz cerrahi tedavisinde posterior enstrümentasyon ve 
füzyon kullanılmaya başlanmış daha sonra bunun post- travmatik 
kifoz deformitesinin optimal korreksiyon ve stabilizasyonunda 
yeterli olmadığı anlaşılmıştır [16, 22] (Tablo V). Bu yöntemle 
kifotik deformite ilerleyebilir ve implant yetmezliği kaçınılmaz 
olabilir[45] (Resim 1).

Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklaşımın anterior 
yaklaşım olduğunu tek başına anterior enstrümantasyonla 
başarılı sonuçlar alınabileceğini savunan çalışmalar 
mevcuttur[16, 19, 61, 62].
Orta kolon kırığı ve kanal içinde kemik parçasının bulunması, 
nonunion, ağrılı kifotik deformite anterior yaklaşım 
endikasyonlarını oluşturur [16].
Anterior yaklaşım ile ön ve orta kolona posterolateral veya 
transforaminal yaklaşıma göre daha kolay ulaşılmakta, 
deformite korreksiyonu ve füzyon sağlanmasını kolaylaştırıcı 
anterior yapısal destekler daha kolay yerleştirilmektedir [16, 32, 
63, 64].
Anterior dekompresyonla nöral dekompresyon ve daha yüksek 
korreksiyon oranları anterior yaklaşımla elde edilebilmektedir 
[16, 47, 65].
Robertson ve Whitesides posterior elemanların sağlam olduğu 
olgularda yalnızca anterior füzyon uygulamışlar, serilerindeki 18 
hastadan 17’sinde hiçbir progresyon gözlemeyip yeterli füzyon ve 
iyi bir mekanik stabilite elde etmişlerdir [32]. Kaneda, anteriordan 
konulan Kaneda cihazının düşük dereceli post-travmatik kifoz 
tedavisinde yeterli olduğunu bildirmiştir [11]. Dekompresyon 
ve strut greftleme sonrası anterior enstrümentasyon posterior 
enstrümentasyon kadar stabilite sağlamaktadır [16]. 
Been ve ark ları post-travmatik kifozun cerrahi tedavisinde 
anterior enstrümentasyonla posterior enstrümentasyonu 
karşılaştırmış ve iki grup arasında radyolojik ve klinik sonuçlar 
açısından benzerlik bulmuştur [66].
Anterior enstrumantasyonun kullanılmaya başlamasından 
itibaren stabilizasyonla ilgili komplikasyonlar nadir görülmektedir. 
Mc Afee’nin çalışmasında 35 hasta anterior Kaneda fiksasyon 
sistemiyle tedavi edilmiş, 33 hastada (%94) solid artrodez (kifoz 
da artış görülmeden) gösterilmiştir[29]. Kaneda ve ark.larının ilk 
100 hastalık serisinde, 6 hastada psödoartroz (%6) görülmüştür. 
Bu transvers bağlantıların kullanılmaya başlamasından sonra 
bir hastaya (%1) kadar azaltılabilmiştir [10,11].
Anterior enstrümentasyonun en önemli avantajı posterior 
enstrümentasyona göre daha az sayıda mobil segmentin füzyon 
alanına katılması, dolayısıyla bitişik vertebrada iatrojenik hasara 
neden olunmamasıdır [66, 67]. Kifotik deformite varlığında nöral 
elemanlara bası tipik olarak anteriordan olmaktadır. O nedenle 
bu olguların dekompresyonuna geleneksel yaklaşım anteriordan 
korpektomi uygulamasıdır. İnkomplet nörolojik defisit anterior 
dekompresyonla daha iyi iyileşmektedir [38, 64, 68, 69].
Anterior interbody greft desteği konulması yük paylaşımıyla 
füzyon oranını arttırmakta, lordoz restorasyonuna yardım 
etmektedir. İnterbody greft geleneksel anterior yaklaşımla, 
posterior transforaminal veya posterior lomber interbody 
füzyon yaklaşımıyla yerleştirilebilir [47]. Yeni tekniklerden 
XLİF’de bu amaçla kullanılmaya başlanmıştır [70]. Son yıllarda 
özellikle osteoporotik omurganın geç PT rekonstrüksiyonlarında 
vertebroplasti veya kifoplastiyle polimetilmetakrilat sement 
desteği faydalı olabilmektedir. Bu gibi durumlarda osteoporotik 
enstrümante seviyelerin sementle desteklenmesi stabiliteyi ve 
implantın pullout kuvvetini arttırmaktadır.
Anteriordan yerleştirilen greftleri korumak ve vertebral 
instabiliteyi düzeltmek için anterior girişimi takiben yapılan 
posterior enstrümentasyon en yaygın kullanılan yöntemdir [9, 
37, 47, 60, 71]. 
Kombine yaklaşım (anterior+posterior), posterior stabilitede 
sorun olduğu zaman endikedir. Ayrıca tek başına uygulanan 
anterior yaklaşımda, deformitenin korreksiyonu çoğu 
vakada posterior yapılar tarafından engellenebilmektedir. 

Tablo 4. Posttravmatik kifozun cerrahi tedavisindeki başlıca hedeflerimiz.

1.
Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal çevresindeki fizyolojik ve 
topografik ilişkilerin restore edilmesi

2.
Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental 
korreksiyon/rekonstruksiyonu

3.
Komşu sağlam segmentlere zarar vermeden elde ettiğimiz korreksiyonu 
korumak için hemen ve postoperatif uzun dönem stabilitenin 
sağlanması

4. Güçlü, güvenli ve hızlı kemik füzyonunun (kaynamasının) elde edilmesi

Tablo 5. Posterior yaklaşımın dezavantajları.

1. İndirek nöral dekompresyon

2. Sağlam posterior elemanların hasarı

3. Anterior kolonun desteklenmesinde güçlük

4. Daha uzun seviyede posterior enstrumentasyonun gerekliliği

5. Anterior ek girişim gerektirebilmesi

Tablo 6. Posterior kapalı kama (closing wedge) osteotomisinin avantajları.

1. Kısa operasyon süresi

2. Anterior cerrahi girişime gerek kalmaması ve tek seansta düzelme

3. Daha az intraoperatif kan kaybı

4. Daha düşük postoperatif morbidite

5. Sagittal aksta çok iyi düzelme

6. Transpediküler spinal sistem kullanımı ile solid spinal stabilizsayon ve 
füzyon

7. Füzyon için yeterli kemik grefti sağlaması

8. Anterior kolon yetmezliği görülmemesi
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Bohm ve arkları posteriorda rijit kifoz varlığında, genellikle 
yalnızca anterior yaklaşım yapıldığında yeterli korreksiyonun 
sağlanamayacağını savunmuşlardır [3]. Böhm ve arkları Dorso-
ventro-dorsal yaklaşım ile tedavi ettikleri 40 PTK vakasının 
takiplerinde belirgin korreksiyon kaybı, psödoartroz ve nörolojik 
bulgularda ilerleme görmediklerini bildirmişlerdir [3]. 
Anterior cerrahi çok iyi bir şekilde uygulandığında meydana 
gelen eğilme momentleri, yalnızca anterior füzyon yapılan 
olgularda saptanan başarısızlığın (%50) en başta gelen 
nedenidir. Bundan dolayı bu hastalarda iki-aşamalı veya 
kombine (anterior+posterior) cerrahi endikasyonu vardır. 
Malcolm ve ark’ları semptomatik PTK nedeniyle yalnız kosta 
veya fibular allogreft kullanarak anterior füzyon yaptıkları 48 
hastanın %50’sinde başarısız sonuç almışlar, posterior füzyon 
veya kombine anterior ve posterior füzyon uyguladıkları bütün 
olgularda ise primer füzyon elde etmişlerdir [24].
Global pozitif sagittal imbalanslı hastalardaki esnek deformite, 
osteotomiye gerek olmaksızın intraoperatif pozisyon verme ve 

enstrümentasyonla tedavi edilebilir.
Esnek olmayan deformiteler ise Smith-Petersen veya pedikül 
subtraksiyon osteotomisi gibi osteotomiler gerektirir.
Posterior chevron osteotomi Smith-Petersen osteotomi 
(SPO) olarak bilinir. İstenilen seviyede posterior elemanların 
rezeksiyonuyla (ligamentum flavum ve fasetler) posterior kolonu 
kısaltır, segmentler arasında posterior kompresyon uygulanır, 
posterior kolon kapanarak sagittal korreksiyon sağlanır. 
Anteriorda disk boyunca bir miktar yükselme görülür [46]. Bu tip 
osteotomide anterior kolondaki yükselme boyunca omurgada 
stabilite kaybı olur o nedenle rijid segmental posterior fiksasyon 
gereklidir. Kifoz korreksiyonunu sürdürmekteki potansiyel 
başarısızlık nedeniyle anterior kolon yapısal greftlemesi bu 
osteotomi sonrası önerilmektedir [17, 72-75]. Tek seviye SPO ile 
ortalama 10-15 derece düzelme elde edilmektedir. Thomasen 
ilk olarak transpediküler kortikal dekansellasyon osteotomisini 
(pedikül subtraksiyon osteotomi=PSO) tanımlamıştır [76].
Daha sonra diğer otörler egg shell osteotomiyi tanımlayan teknik 
varyasyonları tarif etmiştir [77-79]. PSO için önce korreksiyon 
planlanan seviyede posterior elemanlar çıkarılır [80], sonra 
pedikül içinden vertebra cismi dekansellasyonuna başlanır, egg 
shell modifikasyonunda posterior ve lateral vertebra cisminin 

duvarları kapalı kama şeklinde çıkarılır [77, 78].
Omurga daha sonra vertebra cisminin ön sınırından itibaren 
hiperekstansiyona getirilir.
Teknik zorluğuna ve artmış kanamaya rağmen PSO’nun SPO’ya 
göre avantajları vardır; 
PSO ön kolonu yükseltmeden segmental kifozu düzeltir(SPO 
vertebra cisminin arka sınırı boyunca korreksiyon aksına 
sahiptir ve bu ön kolonda yükselmeye neden olur). PSO anterior 
ve posterior kemikleri uç uca getirir, daha fazla stabilite 
sağlar, kemik kaynama potansiyelini arttırır, tek bir seviyede 
daha fazla düzelme sağlar(ort 30-35 derece), asimetrik olarak 
yapılabilmesine bağlı olarak hem koronal hem de sagittal planda 
düzelme sağlar [75, 80-83]. 
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[15-17]. Bohlman ve ark.ları ise 45 hastalık vaka serisinin 

 (1a)     (1b)    (1c)    (1d)

Resim 1. İmplant yetersizliğine bağlı torakolomber bölgede 77º’lik kifotik deformite (1a,b) gelişen hastaya posterior yaklaşımla rijit enstrumenta-
syon ve posterior füzyon (1c,d) uygulandı.
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30’unda ağrının tamamen kaybolduğunu 11’inde ise kısmen 
kaybolduğunu saptamışlardır [2]. 
Bridwell ve ark ları postravmatik deformiteli hastaların cerrahi 
düzeltmeyle ağrılarının azaldığını bulmuştur [81, 82].
Ahn ve ark ları spinal osteotomi sonrası iyi fonksiyonel sonuç 
ve radyolojik düzelme olduğunu göstermiştir [87]. Kostuik 
ve Matsusaki enstrümentasyon, anterior stabilizasyon ve 
dekompresyonla geç post-travmatik kifozda hastaların çoğunda 
ağrıda azalma bildirmiştir [16].
Anterior enstrümentasyon ağrı şikayetinde belirgin azalmaya 
yol açmaktadır [4,31, 88].
PTK’da geç dönemde ortaya çıkan lokalize ağrı veya nörolojik 
defisitin en sık nedeni anteriordan kronik kord kompresyonudur. 
Bradford ve McBride posterior dekompresyon ile 
karşılaştırdıklarında anterior dekompresyon yapılan vakalarında 
nörolojik bulguların daha iyi iyileştiğini bildirmişlerdir 
(Anterior:%88 & Posterior: %64). Normal bağırsak ve mesane 
kontrolü anterior dekompresyon yapılan grupta daha sık 
olarak geri dönmüştür (Anterior:%69 & Posterior: %33) [69]. 

Transfeldt ve ark.ları yaralanmadan sonra 2 yıldan daha 
az süre içinde ameliyat yaptıklarında, hastaların % 68’inde 
nörolojik belirtilerin iyileştiğini ve Frankel derecesinin %32 
hastada düzeldiğini, %43’ünde mesane fonksiyonların 
iyileştiğini bildirmişlerdir [38]. Bohlman ve arkları anterior 
cerrahi sonrasında 25 hastadan 21’inde (%84) iyileşme elde 
etmiş, 14 vakasında ise Eismont sınıflandırmasına göre bir ya 
da daha fazla derecesinin ilerlediğini bildirmişlerdir [2]. PTK 
cerrahisinde en korkulan komplikasyon nörolojik yaralanmadır 
ve oran %0 ile %20 arasında değişmektedir [45, 66]. PTK 
cerrahisi sonrası görülen diğer komplikasyonlar postoperatif 
cerrahi saha enfeksiyonu(%0-7), korreksiyon kaybı, psödoartroz, 
revizyon cerrahisi gereksinimi ve medikal komplikasyonlardır [5, 
9,13,16,24, 42, 45, 48, 66, 73].
Anterior cerrahinin komplikasyonları cerrahi yaklaşıma, nöral 
yapıların dekompresyonlarına ve omurganın stabilizasyonuna 
bağlı gelişebilmektedir [19-21,23]. Pnömotoraks veya 
hemopnömotoraks cerrahi alana sıvı doldurarak ve bu sırada 
akciğerlerin soluması sırasında varsa hava kaçağını saptayarak 

               (2d)               (2e)                              (2f)
Resim 2. 32 yaşındaki bayan hasta çocukluğunda ağaçtan düşmüş ve herhangi bir tedavi görmemiştir ve PTK gelişmiştir. Preoperatif AP (2a) ve lateral (2b) radyogram-
larda apeksi L3 olan 45º’lik kifotik deformite görülmektedir. Midsagittal T1 (2c) ve T2 (2d) MRI kesitlerinde lomber spinal kanalın L3 seviyesinde ileri derecede daraldığı, 
L3 ve L4 intervertebral diskinin tamamen kaybolduğu görülmektedir. Hastaya posterior yaklaşımla, laminektomi, posterior osteotomi, dekompresyon, redüksiyon, pos-
terior enstramentasyon ve füzyon (2e,f) uygulandı.

 (2a)     (2b)    (2c)    (2c)
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önlenebilir. Ayrıca postoperatif akciğer grafisi çekildiğinde 
erken tanı ve tedavisi yapılabilir. Diyafram tamirinin yetersiz 
bir şekilde yapılması herniasyonla birlikte postoperatif solunum 
problemleri ve atalektaziye yol açabilir. Karşı taraftaki akciğerin 
atalektazisi peroperatif ve ekstubasyondan hemen sonra 
endotrakeal aspirasyon yapılarak önlenebilir. Bunlar dışında 
görülen komplikasyonlar ise;üreter yaralanması, torasik lenf 
kanalı yaralanması ve dalak yırtılmasıdır. Lomber omurgaların 
diseksiyonu sırasında psoas kasının aşırı ekartasyonu ve 
gerilmesi, ekartör ve transfers çıkıntı arasında lomber 
pleksusun kompresyonuna ve nöropraksiye yol açar. İpsilateral 
sempatektomi alt ekstremitede geçici rahatsızlığa sebep olur. 
Çoğu post-travmatik kifozda genel sağlık durumu, yaş, travma 
tipi, travmayla operasyon arasında geçen zaman, cerrahi 
tecrübe cerrahi tedavinin başarısını etkilemektedir [47,48]. 
Travma sonrası cerrahi uygulanmasına kadar geçen zaman ve 
kifotik deformitenin derecesi postoperatif ve final korreksiyon 
oranını, hastaların ağrı ve fonksiyonel kapasitelerini ve SRS 22 
anketinin sonuçlarını olumsuz etkilemektedir [88].

Sonuç
PTK’nın tedavisinde birinci öncelik hastanın nörolojik durumunun 
düzeltilmesidir. İlerleyen nörolojik defisiti veya geçmeyen kısmi 
nörolojik defisiti olan hastalar için, anterior cerrahi girişim 
dekompresyonun tam olarak yapılmasını garantiye aldığından 
dolayı endikedir. Nörolojik olarak sağlam hastalarda veya tam 
nörolojik defisiti olan hastalarda, sürekli lokal ağrı kaynağı olan 
mekanik instabilite için PTK tedavi edilmelidir. 
Tedavi yalnız anterior ve posterior elemanların stabilitesi için 
değil aynı zamanda kifozun fleksibilitesine bağlıdır. Eğer posterior 
elemanlar sağlam ve fleksibl ise enstrumantasyon ile birlikte 
yapılan anterior dekompresyon ve füzyon akılcı bir yaklaşım 
olarak görülmektedir. Kombine yaklaşım (anterior+posterior) 
genellikle posterior stabilite ile ilgili aklımızda soru olduğu 
zaman gereklidir. Bazı vakalarda instabil posterior elemanlar 
bulunsa bile Kaneda sistemi kullanıldığında anterior cerrahi tek 
başına yeterli olabilmektedir.
Kifoz rijit olduğunda dorso-ventro-dorsal cerrahi seçilebilecek 
tedavi seçeneklerinden birisidir. Son zamanlarda kapalı kama 
(closing wedge) osteotomisi en az morbidite ile en başarılı so-
nuç alınan yöntemlerden birisidir ancak teknik zorluklar ve risk-
ler akılda bulundurulmalıdır. Bu yöntemle tek seansta tam bir 
dekompresyon ve korreksiyon elde edilebilir. Anterior cerrahiye 
ve enstrumantasyona gerek kalmaz; posterior enstrumantas-
yonla rijit bir fiksasyon ve füzyon sağlanır (Resim 2).

Günümüzde posterior kapalı kama osteotomisi diğer yöntemle-

re göre daha iyi sonuçların bildirilmesiyle popüler hale gelmiştir 
[34]. 

Heinig sagital deformiteleri tek seansta düzeltmek için poste-
riordan egg-shell yöntemini ilk defa kullanandır [8]. Gerbzein 
ve arkları semptomatik PTK olan ve açılanması 30 derecenin 
üzerinde olan 3 vakada kapalı kama osteotomisi (closing dorsal 
wedge osteotomisi) ile başarılı bir şekilde tedavi etmişlerdir [5]. 
Benzer bir yaklaşımı da Suk ve arklarının osteoporotik kırıklara 
bağlı PTK ve nörolojik bulgular gelişen yaşlı hastalarda uygu-
ladıkları posterior kapalı kama (closing wedge) osteotomisidir 
[37]. Yaptıkları karşılaştırmalı çalışmalarında bu yöntemin kom-
bine anterior-posterior yaklaşıma göre daha iyi bir alternatif 
olduğunu bildirmektedirler [37] (Tablo VI). Osteoporotik hasta-
larda vertebra cisminin posterior duvarı yumuşak olduğu için 
dekompresyon daha kolay ve güvenli yapılabilmektedir. Ayrıca 
pediküller vertebra cismine göre osteoporotik hastalarda daha 
sağlamdır. Bu yüzden anterior girişimde vidalar cisimlere konul-
duğundan ve cisimlerde zaten osteoporotik olduğundan trans-
pediküler vida fiksasyonu çok daha güçlü olmakta ve postopera-
tif daha iyi mekanik stabilite elde edilmektedir (Resim 3). 

Kawahara ve arkları 7 vakalık serilerinde closing-opening wed-
ge osteotomisi ile anguler kifotik deformiteleri başarı ile düzelt-
tiklerini bildirmişlerdir [13].

Kliniğimizde posteriordan egg-shell ve kapalı kama osteotomi 
yöntemi 6 yıldan beri uygulanmakta ve başarılı sonuçlar 
alınmaktadır. PTK’un cerrahi tedavisinde tercih ettiğimiz bir 
yöntemdir.
Cerrahi teknik: Hasta prone pozisyonda yatırılıp SSEP elektrod-
ları yerleştirildikten sonra standart olarak kifotik vertebranın 2 
alt ve 2 üstüne (bu sayı olguya göre değişebilmektedir) transpe-
diküler vidalar yerleştirilir. Kifotik vertebrada total laminektomi 
yapılır ve transpediküler yoldan vertebranın içi küretle boşaltılır. 
Pediküller eksize edilir. Transvers çıkıntılar tabanından ayrıla-
rak serbestleştirilir( Eksize edilmeyip yerinde bırakılırsa füzyo-
na yardımcı olur). Pediküler bölge gittikçe genişletilerek kifo-
tik vertebranın yan korteksleri kısmen alınır, posterior korteksi 
medullanın altından öne doğru itilerek kırılır ve kifoz düzeltilir, 
stabilizasyon ve greftleme yapılır. Sonra medullanın üzeri biyo-
absorbable materyaller ile kapatılır. Sinir kökleri kontrol edilir. 
Torakolomber bileşkede veya lomber omurgada görülen kifoz 
anormal kabul edilmelidir. Winter ve Hall kifozu değişik gruplar 
halinde sınıflandırmışlardır [41]. Kifotik deformitenin nedeninin 
bilinmesi tedavi şeklini belirleyeceği için önemlidir. 

Sagittal indeks vertebra kırıklarında oluşan lokal kifoz deformi-

               (3a)                                           (3b)
Resim 3. Posterior kama osteotomisi (3a) ve eggshell posedürü uygulaması (3b) intraoperatif görüntüleri.
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Şekil 1. Sagittal indeksin hesaplanması. Örnek olarak T10 vertebra kırığı oluşan 
bir hastada aşağıdaki şekilde görüldüğü gibi sagital indeksi hesaplayacak olursak; 
Kifotik deformite (30º) – Normal fizyolojik açı (5º)= 25º

tesinin değerlendirilmesinde önemlidir. Lateral grafi üzerinde 
hesaplanır. Ölçülen lokal kifoz açısından normal kifoz açısı çıka-
rıldığında sagittal indeks açısı elde edilir (Şekil 1).

(Sagittal indeks = Kifoz açısı - normal fizyolojik açı)

Sagittal indeks ölçümünde normal fizyolojik açıların bilinmesi 
önemlidir. Bu açılar dorsal bölgede T1-T11 arasında 5º; T12 ve 
L1’de 0º; lomber bölgede L2-L5’de (-10º)’dir. Sagittal indeks 15º-
20º’ye kadar normal kabul edilir. Daha fazla olursa düzeltilme-
si önerilir. Cerrahi tedavi endikasyonlarından birisidir.  Akut bir 
vertebra travmasında tedavinin ana hedefleri deformitenin dü-
zeltilmesi, mekanik stabilite sağlanması ve nörolojik hasarın en 
iyi duruma getirilmesidir. Eğer bu hedeflere ulaşılamazsa, PTK 
gelişmesi muhtemel deformitelerden birisidir [12,14,33].  Kon-
servatif olarak tedavi edilen ve osteoporotik-frajil torakolomber 
vertebra kırığı olan hastaların bazısında, yavaşça ilerleyen bir 
şekilde kifoz ve spinal kordun geç komplikasyonları ve kauda 
equina sendromu görülür. Bu ciddi nörolojik patolojinin nede-
ni kollaps olmuş vertebranın geriye doğru kayan kemik parçası 
sonucu anterior spinal kanaldaki nöral yapıların sıkışmasıdır [7]. 
Vertebral kollapsın seviyesi en çok T12 ve L1’de yoğunlaşır ve 
kırık sonrası 6 ay içinde görülür. Özellikle gençlerdeki spinal kord 
yaralanmasının alt seviyelerinde kifoz sık olarak gelişir [26].
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